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«A veces estamos demasiado dis-
puestos a creer que el presente 
es el único estado posible de las 
cosas.»
(Marcel Proust)

Es indudable el progreso de la
medicina de familia en España en
los últimos 20 años, pasando de
una situación totalmente periféri-
ca a otro escenario en donde su
voz y su papel es valorado por el
resto de actores sociales. Pero es
igualmente cierto que desde los
años noventa la atención prima-
ria pasó de una situación flore-
ciente a otra de parálisis y desen-
canto. Uno de los factores respon-
sables de ello, en nuestra opinión,
es la falta de clarificación del per-
fil del médico de familia, en cuyo
currículo cada especialidad hospi-
talaria «cuelga» su programa de
máximos que cree necesario para
el médico generalista, dando lu-
gar a un currículo y unas tareas
«frankenstein», que no llegan ver-
daderamente a las áreas concep-
tuales básicas y diferenciales de
la especialidad, sino que se que-
dan en una superficie descontex-
tualizada de la realidad del profe-
sional de atención primaria.
Aun en este escenario, no es tiem-
po para el pesimismo o el temor al
futuro, sino que debe ser una
oportunidad preciosa para el de-
sarrollo de la medicina de familia
como originalmente se proponía1.
En un panorama de iniciativas li-
mitadas, que no suponen verda-
deras novedades durante los últi-
mos 20 años, comienza por fin a
manifestarse un saludable debate
acerca de las unidades docentes
de medicina de familia y comuni-
taria (UD)2-4, y en consecuencia
sobre la estructura docente y la
formación.

Hay que reconocer que, antes de
iniciarse este debate, algunas al-
ternativas estructurales verdade-
ramente nuevas a las tradiciona-
les UD ya se han manifestado e
incluso llevado a la práctica en si-
lencio. Una de ellas, pionera en
España, es la de la UD de Teneri-
fe Norte5,6, en donde ésta adopta
en parte la forma de un servicio
hospitalario. En este contexto,
proponemos que las UD incluyan
servicios funcionales hospitala-
rios y de atención primaria.
Los residentes de medicina de fa-
milia y comunitaria (MFyC), que
seguirían manteniendo su rota-
ción en el centro de salud el tercer
año, en sus dos primeros años ha-
rían su rotación en el servicio de
MFyC –formado por tutores vo-
luntarios tanto del hospital como
de los centros de salud, coordina-
dos por un responsable y apoya-
dos por técnicos y administrati-
vos–, se constituirían en grupos,
que dirigidos por un tutor del ser-
vicio de MFyC, estarían orienta-
dos a la resolución de problemas
clínicos. Se completaría el progra-
ma de la especialidad, pero de for-
ma «significativa». Es decir, cuan-
do lo requiriese un caso clínico
complejo, por ejemplo en un pa-
ciente con insuficiencia renal
planteado por un adjunto hospita-
lario de nefrología asociado a la
unidad docente, los residentes
tendrían que facilitar la visión in-
tegral del caso a ese tutor: conocer
–mediante entrevistas al pacien-
te, familia, trabajadoras sociales,
etc.– el apoyo familiar con que
cuenta el paciente con insuficien-
cia renal en caso de precisar diá-
lisis, consultar al médico de fami-
lia sobre el grado de cumplimien-
to farmacéutico que podría supo-
nerse a su alta del hospital,

conocer la valoración que hace el
endocrinólogo de su diabetes aso-
ciada, etc. Éste sería el valor aña-
dido que ofrecería el residente al
hospital –el que le da un papel en
los servicios con los que se colabo-
ra–. El adjunto hospitalario ten-
dría como contraprestación la in-
terdisciplinariedad, y esa contra-
prestación permitiría evitar en el
residente esa sensación de valor
periférico para el servicio y la con-
secuente repercusión negativa en
su autoestima. Así, no habría una
rotación específica en traumatolo-
gía, otra en urología, otra en me-
dicina interna, etc., sino una rota-
ción continua funcional por todos
los servicios del hospital y en re-
lación con los tutores del centro
de salud, pudiéndose aprender las
técnicas hospitalarias, pero desde
un marco diferente al actual: des-
de un marco de atención primaria
y con las visiones integradoras de
los distintos especialistas hospi-
talarios.
De este modo, se evitaría la frag-
mentación del currículo y se favo-
recería el aprendizaje del residen-
te en función del descubrimiento
personal de lo necesario para en-
frentarse con un problema y tra-
tar de resolverlo, en un sistema
de comunicación recíproco entre
tutores de diversas especialida-
des, incluida medicina de fami-
lia7. Sería, pues, un aprendizaje
centrado en problemas o casos en
lugar de centrado en especialida-
des o servicios hospitalarios.
También se evitaría así el proble-
ma actual que supone para el re-
sidente «cambiar el chip hospita-
lario» cuando llega en el tercer
año a atención primaria, donde
debe reubicar, de una forma costo-
sa y a veces dolorosa, sus actitu-
des, conocimientos y habilidades.
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Desde un principipio integraría
aprendizajes a partir de la visión
específica de su especialidad. El
residente iría «como entrelazando
mimbres de una cesta» –podría
«ir construyendo de forma rele-
vante esta cesta»– de su progra-
ma, para sus especificidades como
médico de familia. No se aprende-
ría «a pedazos» que luego se unen,
sino integradamente desde el co-
mienzo.
A los responsables de las UD co-
rrespondería, entre otros, compro-
bar –evaluar– no tanto la forma
de la cesta, sino si cuentan con los
mimbres precisos: los créditos ne-
cesarios en cada uno de los cono-
cimientos, actitudes y/o habilida-
des considerados como básicos
–que dado este aprendizaje signi-
ficativo y capacitador, de apren-
der a aprender, no harían necesa-
rio un programa de máximos.
Este modelo podría generar otras
ventajas secundarias: posibilitar
una forma de aprendizaje inter-
disciplinario de los médicos hospi-
talarios, mejorar la relación o co-
municación hospital/primaria, po-
sibilitar una estructura que pu-
diera ser un modelo para el
«reciclaje» de los médicos de aten-
ción primaria frente al modelo ac-
tual en un servicio hospitalario,
que está desprestigiado por irre-
levante, etc.

La cuestión no es renunciar al
hospital en favor de la primaria o
viceversa, la cuestión es usar am-
bos saberes, pero constituyéndo-
los desde la realidad y el contexto
de la atención primaria.
Evidentemente, pueden plantear-
se dificultades para este nuevo
modelo de UD, pero creemos que
el actual está agotado y que es ne-
cesario llevar a cabo el ensayo con
nuevos enfoques, por razones do-
centes del aprendizaje de la
MFyC y por razones de desarrollo
específico de herramientas pro-
pias. A nuestro juicio, el propues-
to aquí merecería una reflexión y
un ensayo.
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